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Л И Т Е Р А Т У Р А
Цервикалгия (боль в шее) является одним из наиболее
часто встречающихся синдромов в клинической практике.
По результатам популяционного исследования, проведен-
ного среди жителей Дании в возрасте от 20 до 71 года
(n=34 902), распространенность цервикалгий составила
32% с возрастным пиком в 35—45 лет [1]. 
Симптомы цервикалгий присутствуют в клинической
картине целого спектра неврологических, ревматологиче-
ских, терапевтических, травматологических и других забо-
леваний, дифференциальная диагностика которых подроб-
но представлена в нашей предыдущей работе [2].
Наиболее распространенными причинами возникнове-
ния болей в шее являются следующие.
• Неспецифические причины:
— дисфункция дугоотростчатых суставов; 
— миофасциальный синдром (МФС).
• Травма межпозвоночных суставов и дисков, мышц и связок,
переломы и вывихи позвонков (в том числе «хлыстовая» травма).
• Ревматические заболевания:
— спондилез ( включая протрузии и грыжи межпозвон-
кового диска – МПД) и артроз фасеточных суставов;
— ревматоидный артрит (РА);
— ювенильный хронический артрит;
— серонегативные спондилоартриты (анкилозирую-
щий спондилит, псориатический артрит, артриты при вос-
палительных заболеваниях кишечника, синдром Рейтера);
— ревматическая полимиалгия;
— фибромиалгия;
— идиопатический диффузный гиперостоз скелета.
• Инфекционные заболевания: 
— костей — остеомиелит, туберкулез (в том числе дисцит);
— иной локализации — шейный лимфаденит, полиомие-
лит, столбняк, опоясывающий герпес, менингит, менингизм,




— рак Панкоста (сдавление плечевого сплетения при
раке верхней доли легкого);
— миелома;






Представлены ревматологические аспекты синдрома боли в шее, а также современный взгляд на ведение и лечение пациентов с
цервикалгиями.
Ключевые слова: боль в шее, цервикалгия.
Контакты: Надежда Александровна Шостак shostakkaf@yandex.ru
CERVICALGIA: RHEUMATOLOGICAL ASPECTS
N.A. Shostak, N.G. Pravdyuk, D.N. Magomedova
Russian State Medical University, Russian Agency for Health Care, Moscow 
The paper presents the rheumatological aspects of the neck pain syndrome and the current view of the management and treatment of patients
with cervicalgias.
Key words: pain in the neck, cervicalgia.
Ц е р в и к а л г и я :  
р е в м а т о л о г и ч е с к и е  а с п е к т ы
Н.А. Шостак, Н.Г. Правдюк, Д.Н. Магомедова 
ГОУ ВПО РГМУ Росздрава, Москва
— при заболеваниях внутренних органов — сердечно-сосу-
дистые (ишемическая болезнь сердца — ИБС), болезни пище-
вода (в том числе инородное тело в пищеводе), рак легкого;
— при внутричерепных объемных образованиях — суб-
арахноидальное кровоизлияние, опухоль, абсцесс;
— при других заболеваниях — кривошея, синдром подъ-
язычной кости.
К наиболее распространенным причинам возникнове-
ния болей в шее относят дисфункцию дугоотростчатых сус-
тавов и связочного аппарата (функциональные блоки), МФС,
объединенные в группу неспецифических цервикалгий, а
также дегенеративные поражения позвоночника — спонди-
лез, артроз фасеточных суставов.
Для дисфункции дугоотростчатых суставов характерны [3]: 
• тупая (реже острая) боль в шее, чаще по утрам, после
сна в неудобном положении (больные нередко говорят, что
их «продуло»). Боль усиливается при движениях и уменьша-
ется в покое;
• иррадиация боли в затылок, ухо, лицо и висок (при
поражении верхнешейного отдела позвоночника) или пле-
чо, особенно в надлопаточную область (при поражении
нижнешейного отдела), иррадиация боли в руку не харак-
терна (рис. 1);
• усиление боли при движениях и
ослабление ее в покое.
При осмотре : 
• напряжение мышц шеи, одно-
сторонняя болезненность в проекции
пораженного сустава;
• изменения на рентгенограммах
отсутствуют.
МФС мышц шеи и плечевого поя-
са (грудино-ключично-сосцевидной,
трапециевидной мышц, мышцы, под-
нимающей лопатку, многораздельной
мышцы, мышцы, выпрямляющей по-
звоночник и др.) играет немаловаж-
ную роль в происхождении цервикал-
гий. Например, МФС грудино-ключич-
но-сосцевидной мышцы развивается
при охлаждении, длительном позном
напряжении (сон в неудобном поло-
жении). Триггерные точки (ТТ) в верх-
ней порции мышцы имеют характер-
ный оттенок боли с возникновением
цервикобрахиалгии (рис. 2) [3].
Спондилез объединяет весь комп-
лекс поражений позвонково-двига-
тельного сегмента (снижение высоты
МПД, остеофитоз, протрузии и грыжи
МПД) дегенеративного характера, ко-
торый чаще всего затрагивает верхне- и
нижнешейные позвонки. Клиническое
значение при спондилезе имеют задние
остеофиты, которые могут служить ис-
точником развития радикулопатии, ми-
елопатии и компрессии позвоночных
артерий. Симптоматическая грыжа
МПД наиболее распространена у лиц
молодого и среднего возраста, локали-
зуется на уровне СV—СVI и СVI—СVII. Бо-
левой синдром при грыжевом выпячи-
вании шейного МПД имеет следующие особенности [4]: 
• острое начало после физической нагрузки, неловкого
движения или травмы; 
• усиление боли в шее и руке при кашле, чиханье, нату-
живании, сдавлении яремных вен (за счет повышения
давления в эпидуральном пространстве); 
• усиление боли в шее и руке при наклоне головы, при вра-
щении головы в больную сторону с ее запрокидыванием; 
• «вынужденное» положение головы с легким наклоном
вперед и сторону, противоположную локализации боли; 
• нарушение чувствительности (парестезии) в руке, а
иногда и мышечная слабость свидетельствуют о присо-
единении радикулопатии (диагностические тесты на
определение радикулопатии представлены в табл. 1).
Вклад артроза фасеточных суставов в происхождение
болей в шее увеличивается с возрастом. Особенности боле-
вого синдрома при спондилоартрозе шейного отдела пред-
ставлены ниже [6]: 
• боль в шее провоцируется легкой травмой, неудачным
движением, переохлаждением, длительным пребывани-
ем в неудобной позе (в том числе во время сна). У части
больных отмечается постоянный характер цервикалгий;
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Рис. 1. Локализация боли при дисфункции фасеточных суставов на уровне: 
а — СII; б — CIII [3]
а                                                                   б
Рис. 2. Локализация боли при МФС грудино-ключично-сосцевидной мышцы 
(стрелкой показана локализация ТТ) [3]
а                                                                      б
• боль усиливается при разгиба-
нии шеи и/или наклоне в сторо-
ну более пораженного сустава;
• при вовлечении верхнешейных су-
ставов боль иррадиирует в область
затылка и лба, среднешейных сус-
тавов — в область надплечья и пле-
ча, нижнешейных — в лопатку и
межлопаточную область;
• ограничение подвижности шей-
ного отдела, особенно при разги-
бании. Сгибание и ротация, как
правило, сохранены. Пальпация
фасеточных суставов болезненна
(обычно с двух сторон);
• выявляются рентгенологические
признаки спондилеза (снижение
высоты МПД, остеофиты), арт-
роз фасеточных суставов.
Среди других причин развития цер-
викалгий в рамках дегенеративного по-
ражения позвоночника выделяют диф-
фузный идиопатический гиперостоз ске-
лета. При интенсивной оссификации
передней продольной связки могут поя-
виться выраженные ограничения под-
вижности в шейном отделе позвоночни-
ка и дисфагия со сдавлением пищевода,
а оссификация задней продольной связки на шейном уровне
нередко осложняется миелопатией с квадриплегией [7].
При РА цервикалгии возникают вследствие вовлечения
в патологический процесс атлантоаксиального комплекса
(СI—СII) с передним или задним подвывихом с или без эро-
зивно-деструктивного процесса в зубовидном отростке,
артритов латерального фасеточного сустава на уровне СI—
СII и/или атлантозатылочного сустава с латеральным подвыви-
хом, а также по причине ревматоидного поражения диска —
спондилодисцита на уровне СII—СVII. Симптомы поражения
шейного отдела позвоночника варьируют от локальной бо-
ли в области шеи, затылка до неврологических проявлений
в виде парестезий, иррадиирующих в руку, усиливающихся
при сгибании, разгибании и ротации головы. Тяжелые нев-
рологические осложнения, проявляющиеся симптомами
«длинного пути»: недержанием мочи, кала, слабостью ниж-
них конечностей, — при РА встречаются достаточно редко.
Диагностика смещения позвонков проводится при рентге-
нографии шейного отдела позвоночника в положении мак-
симального сгибания и разгибания. 
Среди других причин возникновения атлантоаксиаль-
ного подвывиха следует упомянуть травму, псориатический
и идиопатический спондилит, заглоточный абсцесс.
При анкилозирующем спондилите в 5—10% случаев боль в
шее развивается в отсутствие болей в нижней части спины.
Дебют заболевания с поражением шейного отдела позвоноч-
ника наиболее характерен для лиц женского пола, в связи с
чем в клинической практике выделен «женский» вариант
этой болезни [8]. Цервикалгия, обусловленная спондилодис-
цитом, у пациентов с анкилозирующим спондилитом может
развиться в первые 10 лет болезни, при этом рентгенологиче-
ские признаки поражения диска отмечают у 1—28% больных.
Среди редких осложнений спондилита выделяют перелом
позвоночника, развивающийся у мужчин старше 55 лет при
продолжительности болезни в среднем 25 лет [6]. 
Микрокристаллические артриты также могут сопровож-
даться цервикалгиями. При подагре депозиты мочевой кис-
лоты определяются в МПД интрадурально. При пирофос-
фатной артропатии кристаллы гидроксиапатита определя-
ются в продольной связке, синовиальной оболочке дугоот-
ростчатых суставов, в желтой связке [6].
При клиническом обследовании больного с цервикал-
гией предложено использовать набор симптомов и призна-
ков, отражающих патологию, требующую безотлагательно-
го обследования и лечения (табл. 2) [3].
Специальной комиссией по изучению проблемы болей в шее
(Neck Pain Task Force, 2008) предложены рекомендации по ве-
дению и лечению больных с цервикалгиями (табл. 3, 4) [9].
В отсутствие серьезной патологии лечение цервикалгии
в первую очередь должно быть направлено на купирование
болевого синдрома. В программу лечения как можно рань-
ше (1—2-й день от начала заболевания) должны включаться
нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП).
Противовоспалительная и анальгетическая активность
НПВП связана с уменьшением продукции простагланди-
нов. Показано, что НПВП обеспечивают длительную
(включая ночную) анальгезию без появления зависимости,
как при применении наркотических анальгетиков. Однако
развитие НПВП-гастропатий, являющихся одним из самых
частых осложнений НПВП и развивающихся у 45—60%
больных, требует поиска эффективного и безопасного
препарата. Преодоление такого серьезного осложнения ста-
ло возможным благодаря разработке нового класса НПВП —
селективных ингибиторов циклооксигеназы 2 (ЦОГ 2). Пре-
парат Мовалис компании «Boehringer Ingelheim» — новый
НПВП, обладающий высокой селективностью в отношении
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Таблица 1. К л и н и ч е с к и е  д и а г н о с т и ч е с к и е  т е с т ы  
к о м п р е с с и и  н е р в н о г о  к о р е ш к а  н а  у р о в н е  ш е й н о г о
о т д е л а  п о з в о н о ч н и к а  [ 5 ]
Тест                                                                         Методика проведения
Компрессия шеи
Отведение плеча
Пациент в положении сидя, врач осуществляет латеральное сгиба-
ние в шейном отделе позвоночника с давлением на голову. 
Усугубление боли на стороне поражения или парестезии свидетель-
ствуют о положительном тесте
Пациент в положении сидя, врач отводит руку пациента к голове.
Тест считается положительным при исчезновении симптомов
Таблица 2. Симптомы и  признаки,  требующие  безотлагательного
обследования  и  лечения  пациентов  с  цервикалгией
Клинический признак                                                            Возможная причина
Лихорадка
Снижение массы тела, онколо-
гические заболевания в анамнезе
Синдром Горнера (птоз, миоз,
энофтальм) и атрофия мышц ки-
сти на стороне поражения
Септический дисцит, эпидуральный абсцесс
Метастатическое поражение (10% всех случаев ме-
тастатического поражения позвоночника) — 
рак молочной и предстательной железы, легкого,
несколько реже — меланома, рак почки и щитовид-
ной железы
Рак Панкоста (сдавление плечевого сплетения 
при раке верхней доли легкого)
ЦОГ 2, подтвержденной благодаря использованию различ-
ных стандартных методов in vitro, in vivo, что объясняет вы-
сокий профиль его гастроинтестинальной безопасности
[10]. Международный и российский опыт изучения Мова-
лиса продемонстрировал его высокую эффективность при
остеоартрозе, в том числе спондилоартрозе, при низком
числе побочных реакций [11, 12]. Большое значение имеет
появление первого ЦОГ 2-селективного ингибитора в инъек-
ционной форме, которая содержит 15 мг мелоксикама/1,5 мл
раствора для глубоких инъекций. Наличие инъекционной
формы Мовалиса позволяет использовать принцип ступен-
чатой терапии болевых синдромов: в остром периоде пока-
зано внутримышечное введение препарата в суточной дозе
15 мг (в течение 3 дней) с последующим переходом на перо-
ральную терапию им в той же дозе в течение 2 нед.
Необходимо помнить, что цервикалгия — синдромаль-
ный диагноз, поэтому в каждом конкретном случае врач дол-
жен следовать алгоритму обследования больных, стремиться
к нозологической идентификации, чтобы с позиций мульти-
дисциплинарного подхода к данной проблеме составить ин-
дивидуальную программу лечения и реабилитации пациента,
основанную на принципах доказательной медицины.
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Л И Т Е Р А Т У Р А
Таблица 3. Р е к о м е н д а ц и и  п о  в е д е н и ю  б о л ь н ы х  с  б о л ь ю  в  ш е е





Нет симптомов и признаков, свидетельствующих о серьезной структурной патологии, нет или незначительное ограничение повсе-
дневной активности, не требуется дополнительных исследований и лечения, вероятность ответа на минимальные вмешательства
Нет симптомов и признаков, свидетельствующих о серьезной структурной патологии, повседневная активность ограничена, 
необходимы противоболевая терапия и ранняя активация для предотвращения длительной недееспособности
Нет симптомов и признаков, свидетельствующих о серьезной структурной патологии, однако присутствуют неврологические
проблемы, требуются дополнительные методы обследования и комплексная терапия
Признаки органического поражения (травма, миелопатия, опухолевое поражение, системные заболевания), показаны безотла-
гательное обследование и специализированная терапия
Таблица 4. Рекомендации по лечению больных с  I  и  II  типами цервикалгии (кроме «хлыстовой» травмы)
Рекомендовано использовать                                                                  Сомнительный эффект
Образовательные программы








Ультразвуковая терапия, электростимуляция мышц, чрескожная нервная
стимуляция (ТENS)
Введение глюкокортикоидов в область фасеточных суставов
Радиочастотная денервация (термоденервация)
Хирургические вмешательства не показаны при I и II типах боли в шее
Примечание. Проведение рентгенографии, компьютерной и магнитно-резонансной томографии показано только пациентам с болью 
в шее III и IV градаций.
